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Sammendrag:  
Oppgaven handler om hvordan sykepleier ved hjelp av Kengurumetoden kan fremme det premature 
barnets helse. Kengurumetoden sikrer hud-mot-hud kontakt mellom det premature barnet og moren. 
Hud-mot-hud kontakten viser seg å ha flere helsefremmende effekter i forhold til barnets 
komplikasjoner og foreldre-barn tilknytningen. Metoden som er brukt i oppgaven er litteraturstudie. 
Kunnskap hentet fra forskningsartikler, relevant faglitteratur og pensumbøker bygger oppgavens 
teoridel og danner grunnlaget for drøftingen og besvarelsen av problemstilling. Oppgavens 
sykepleieteoretiske referanseramme er Callista Roys sykepleieteori. Roy ser på helse som en tilstand 
og prosess der systemet og omgivelsene i sin helhet er tilpasset hverandre. Et prematurt barn er ikke 
tilpasset omgivelsene utenfor livmoren. Ved hjelp av Kengurumetoden kan sykepleier tilrettelegge 
omgivelsene slik at de kan tilpasse seg barnet. Sett i lys av Roys teori kan Kengurumetoden bidra til at 
barnet tilpasser seg. Tilpassingen tydeliggjøres i fysiologiske og psykologiske responser hos barnet og 
foreldrene. Responsene kan sees som tegn på at helsen fremmes.  
Nøkkelord: 
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1.0 Innledning 
Når en kenguru fødes er den to centimeter lang, veier ett gram og er blind. Umiddelbart etter 
fødselen kryper den opp i morens pung. Der søker den seg frem til morens spene og suger seg 
fast. I morens pung får den varme, beskyttelse og næring. Kenguru ungen blir liggende slik i 
flere måneder før den kryper ut av pungen. Når kenguru ungen søker beskyttelse vender 
tilbake til morens trygge pung. 
 
Uttrykket Kengurumetoden er derfor hentet fra hvordan kengurumoren ivaretar sitt barn. 
 
1.1 Presentasjon og valg av tema og problemstilling 
Jeg har alltid hatt en sterk interesse og fascinasjon for svangerskap, fødsel og det nyfødte 
barnet. Denne interessen ble forsterket da jeg selv fikk oppleve å bli mamma. Mitt første møte 
med mitt barn har brent seg inn i mine minner. Han var frisk og jeg er glad for at jeg fikk 
oppleve å være nær, lukte, kjenne og holde mitt barn umiddelbart etter fødselen.  
 
I løpet av praksisperiodene i 3.studieenhet har jeg sett at dette ikke alltid er en selvfølge. Når 
et barn kommer for tidlig eller av andre grunner har behov for livsbevarende behandling, blir 
mor og barn fysisk adskilt. Ofte umiddelbart etter fødselen og frem til barnets og mors tilstand 
er modent for fysisk kontakt. Barnet får ikke kjenne mors lukter, kroppsvarme eller dets 
naturlige instinkt etter å lete seg frem til brystknoppen for så å suge ut dråper med råmelk.  
 
I helsefremmende og sykdomsforebyggende praksis var jeg ved en jordmorstyrt fødeavdeling 
med fokus på naturlig fødsler. Det vil si uten medikamentell smertelindring og elektronisk 
overvåkning av fosteret. De som fødte der måtte være friske, kun ha ett barn i magen og føde 
til termin (etter uke 37 og før uke 42). Mens jeg var der fikk alle barna, med unntak av ett 
være sammen med foreldrene umiddelbart etter fødselen. Barnet som ble overflyttet til 
nyfødtavdelingen hadde intrauterin veksthemming. Det vil si at det var fullbårent, men hadde 
en fødselsvekt på 1800 g i motsetning til det normale gjennomsnittet på 3500 g (Holan 
2000:166). Da jeg fulgte moren over til nyfødtavdelingen ca 12 timer etter fødselen var det 
deres første møte etter fødselen. Det var rørende å få oppleve det, og det sto i sterk kontrast til 
de andre kvinnene som hadde det nye barnet sitt sammen med seg. Moren uttrykte at det var 
vondt å ikke få være sammen med barnet sitt, men opplevde at barnet var i trygge hender. 
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Hun tilbragte mye tid på nyfødtavdelingen. Da hun hadde fått holde det lille barnet på brystet 
for første gang strålte hun av glede.  
 
I medisinsk praksis ved en onkologisk barneavdeling var det en selvfølge at en eller begge 
foreldrene var sammen med barnet sitt hele tiden. Avdelingen var tilrettelagt for at de kunne 
sove på rommet til barnet sitt. Foreldrenes tilstedeværelse er lovfestet i pasientrettighetsloven 
§ 6-2 (Lovdata). I løpet av praksisperioden fikk jeg hospitere ved sykehusets nyfødtaveling. 
Det var gripende å se de små babyene som lå alene i kuvøser, med infusjoner, sonder, 
operasjonssår og oksygentilførsel. Noen foreldre satt ved siden av kuvøsene og andre kom 
innom da barnet skulle spise eller stelles. Avdelingen var ikke tilrettelagt på samme måte som 
barneavdelingen. Rundt kuvøsene var det trangt og den eneste muligheten til å få litt privatliv 
var å sette seg bak et skjermbrett. Det var i sterk kontrast til barneavdelingen, samt til 
fødeavdelingen hvor kvinnene også hadde barselopphold. 
 
Tema for oppgaven er et sykepleietiltak som sikrer fysisk nærhet mellom premature barn og 
foreldrene. Kengurumetoden gir foreldrene mulighet til å ha barnet på brystet og det oppnåes 
hud-mot-hud kontakt. Gjennom litteratur skal jeg se hva forskning sier om fysiologiske og 
psykososiale virkninger knyttet til metoden. Hovedsakelig vil oppgaven omhandle nåtiden, 
men barnets videre fysiske og emosjonelle utvikling er også nevnt. På bakgrunn av dette har 
jeg valgt følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av Kengurumetoden fremme premature barns helse? 
 
1.2 Mål med oppgaven 
Målet med oppgaven er studere litteratur om emnet og dermed få et helhetlig bilde av 
Kengurumetoden. På bakgrunn av funn i litteraturen kan oppgaven være med på å styrke eller 
svekke kengerumetoden som et helsefremmende sykepleietiltak. Det vil gi meg økt faglig 
kompetanse og kunnskap om temaet. Jeg er interessert i om funnene er er direkte overførbare 
i praksis. Det jeg lærer ønsker jeg å ta med meg videre i min yrkesaktive karriere.  
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1.3 Avgrensninger 
I arbeidet med oppgaven har jeg sett for meg en nyfødtavdeling i Norge. Barna er lett eller 
moderat premature (født mellom uke 28-36), knyttet til at forskning hovedsakelig omhandler 
denne gruppen.  Jeg har ikke vektlagt om barna har tilleggsdiagnoser utenom vanlige 
komplikasjoner knyttet til prematuritet. Avgrensingen av komplikasjonene er basert på funn i 
litteratur om kengurumetodens effekter. Sammen med Kengurumetodens effekter knyttet til 
komplikasjoner ønsker jeg å se metoden i lys av Callista Roys teori. I forhold til spedbarnets 
utvikling har jeg sett på flere teoretikere og deres teorier som omhandler spedbarnsalderen. 
Foreldres reaksjoner har betydning for det premature barnet. Knyttet til oppgavens omfang og 
litteratur som omhandler Kengurumetoden har jeg lagt større vekt på moren, men er bevisst på 
at far er viktig både for moren og for barnet. 
 
På bakgrunn av kunnskap innhentet fra faglitteratur, forskning og mødres efaringer skal jeg gi 
et helhetlig bilde av Kengerumetoden og besvare min problemstilling. 
 
1.4 Definisjon av begreper 
Sykepleier er av Virgina Henderson (1897-1996) defininert som: 
 
 ”Sykepleierens særegne funksjon består i å hjelpe enkeltmennesket, enten det er sykt 
eller friskt, i utføring av alle gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller 
til en fredfull død), noe det selv ville ha gjort dersom det hadde tilstrekkelige krefter, 
vilje eller kunnskaper, og å gjøre dette på en slik måte at hun hjelper ham til raskest 
mulig igjen å kunne klare seg selv”  
(Mathisen i Knutstad og Kamp Nielsen 2005:27) 
 
Kengurumetoden kalles internasjonalt for Kangeroo Mother Care, Kangaroo Care, KMC eller 
KC. I denne oppgaven vil jeg benytte forkortelsen KM. Metoden sikrer hud-mot-hud kontakt 
mellom det premature barnet og moren. WHO definerer KM som en lett anvendelig metode 
som ved å tilrettelegge for tidlig hudkontakt over en lengre sammenhengende periode har 
helsefremmende effekt (2003).   
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Premature barn er betegnelsen på barn som er født før 37 fullgåtte svangerskapsuker. En 
normal lengde på svangerskapet er 40 uker. I motsetning til et fullbårent barn, som har 
oppnådd et optimalt stadie for fødsel i forhold til modenhet og vekst, er det premature barnet 
umodent (Grønseth 2005). Prematuritet er delt inn i tre grupper; de lett premature født i uke 
32-36, moderat premature født i uke 28-31 og ekstremt premature født før uke 28 (Saugstad 
1999:42). Tall fra Medisinsk fødselsregister viser at 6,4% av barna som var født i 2006 ble 
født prematurt (uke 22-36)(MFR-statistikkbank-svangerskapsvarighet). Ved hjelp av avansert 
teknologi og kunnskap har barn født så tidlig som i 23.uke overlevde og utviklet seg normalt 
(Hamberger 2003:151).  
  
Helse er av Callista Roy definerer som: 
 
” tilstanden og prosessen å være og bli et helt og integrert mennesket” 
(Roy 1991 i Lutjens 1995) 
 
Roy ser på mennesket som et helhetlig tilpasnings (adaptivt) system. Tilstanden gjenspeiler i 
følge Roy tilpassingsprosessen (adaptasjonsprosessen) og tydeliggjøres på hvert og et av de 
fire tilpasnings (adaptive) funksjonsområdene; fysiologiske behov, selvbilde, rollefunksjon og 
sosial gjensidighet. Funksjonsområdene sees på som deler og når delene integreres oppnår 
man helhet (Lutjens 1995).  
 
1.5 Disposisjon av oppgaven  
I kapittel 2 presenteres og begrunnes valg av metode og litteratur. Oppgavens 
sykepleiefagelige perspektiv er gjort rede for i kapittel 3. Videre i oppgavens teoridel 
presenteres ulike teoretikeres syn på spedbarnets utvikling i kapittel 4. I kapittel 5 har jeg 
valgt en tematisk innedeling av årsaker, foreldres reaksjoner og komplikasjoner knyttet til 
prematuritet. Kengurumetoden er ytterligere utdypet i kapittel 6 og danner sammen med 
kapittel 3, 4 og 5 grunnlaget for drøfting av problemstillingen i kapittel 7.  
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2.0 Metode  
I dette kapittelet vil jeg gi en kort presentasjon av hva metode er, samt av hva som 
karakteriserer kvantitative og kvalitative metoder. Videre vil jeg begrunne mitt valg av 
metode og under kildekritikken vil jeg presentere fremgangsmåten i søk etter litteratur og valg 
av litteratur som er benyttet i oppgaven.  
 
Metode fungerer som et verktøy for å fremskaffe kunnskap fra relevante data, og gir meg 
mulighet til å besvare problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 2000:71). En 
kan i grove trekk skille mellom kvantitative og kvalitative metoder. Begge tar sikte på å bidra 
til en økt forståelse av samfunnet vi lever i, men er utover det ganske ulike.  De kvantitative 
metodene er basert på positivismen, som har opphav i naturvitenskapen. Hensikten er å skape 
nøyaktig og systematisk kunnskap om data som kan tallfestes. Forskeren går i bredden og har 
en nøytral, distansert observatørrolle (Dalland 2000, Aadland 2004). Kvalitative metoder har 
røtter i den hermeneutiske tradisjon. De søker å fange opp meninger og opplevelser som ikke 
lar seg måle i tall. Hvor materialet fortolkes kreativt og med innsikt, slik at man kan 
karakteriserer et fenomen. Med sikte på å finne sammenheng og helhet, samt å bidra til 
forståelse. Forskeren går i dybden og er åpen, fleksibel og nysgjerrig (Dalland 2000, Aadland 
2004). Basert på kunnskap hentet fra disse metodene kan sykepleier behandle og møte 
pasienten som et helhetlig menneske (Dalland 2000:58).  
 
2.1 Valg av metode 
I denne oppgaven falt valget av metode på litteraturstudie. Hvor kunnskaper hentet fra 
litteraturen er med på å bygge oppgaven og danner grunnlaget for drøftingen av 
problemstillingen (Dalland 2000:59). Oppgaven er kvalitativt orientert, hvor jeg har samlet 
inn og gått i dybden på eksisterende litteratur som omhandler temaet. Jeg er bevisst på at mine 
tanker og holdninger er med på å påvirke oppgaven. På bakgrunn av informasjonen jeg har 
innhentet ønsker jeg å oppnå økt kunnskap og forståelse om hvilken virkning kengerumetoden 
har på premature barn og foreldrene.  
 
På skolens bibliotek har jeg ved hjelp av BIBSYS innhentet kunnskapsbasert faglitteratur. 
Videre har jeg funnet relevant kunnskap i pensumlitteratur. På internett har jeg hovedsakelig 
brukt CINAHL som søkemotor for kvalitetsvurdert forskningsbasert litteratur. Jeg har også 
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søkt på hjemmesidene til  WHO, Medisinsk fødselsregister, Sosial- og helsedirektoratet og 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester. Et annet hjelpemiddel for å lokalisere litteratur 
har vært å søke i litteraturhenvisninger til bøker og oppgaver som omhandler temaet.  
 
2.2 Kildekritikk 
På biblioteket fant jeg overraskende mye litteratur om emnet skrevet på 80- og 90- tallet. Jeg 
har da søkt etter nyere litteratur av samme forfatter. I de tilfellene det ikke har vært å oppdrive 
har jeg brukt den eldre litteraturen jeg har ansett som relevant. På CINAHL har hovedsøkene 
vært konsentrert om peer reviewd journals utgitt etter 2000. Dette har gitt meg oppdatert 
forskning og større tilgang til primærkilder. Søkeord som preterm*, kangaroo care*, mother*, 
attachment*, bonding*, parent* gav meg varierende antall treff og innhold i artiklene.  
 
Hovedsakelig har jeg brukt primærlitteratur, det vil si den opprinnelige kilden, som fagbøker 
og forsknings- og fagartikler (Dalland 2000:261). Knyttet til tidsbegrensingen har jeg også 
valgt å bruke sekundærlitteratur som lærebøker og referanser i primærkilder. Pensumlitteratur 
som omhandler premature barn, spedbarnspsykologi og sykepleieteori er benyttet. Jeg har i 
tillegg komplementert med annen relevant litteratur. Da jeg mangler erfaring fra området har 
jeg innhentet litteratur som er basert på foreldres erfaringer ved å få et prematurt barn. På den 
måten kan jeg få større innsikt i deres følelser og tanker om den opplevelsen.  
 
Det har vært vanskelig å innhente litteratur som er kritisk til bruk av Kengurumetoden. 
Muligens spiller mitt personlige engasjement en rolle i det, da det er lett å søke etter litteratur 
som bekrefter eget syn. Eller det kan også tyde på at metoden er kvalitetsikker og troverdig. 
Bruk av primærkilder og utenlandsk litteratur er utfordrende knyttet til fortolkning og 
oversettelse. Jeg har forsøkt å få med meg alle nyansene i utenlandsk litteratur ved hjelp av 
ordbok. Sekundærlitteratur er en annen forfatters fortolkning og den kan tynnes ut ved at jeg 
igjen fortolker den. Samtidig kan sekundærlitteratur gjøre stoffet mer lettlest og forståelig, og 
har for meg i enkelte tilfeller vært brukt som suplement for å få økt forståelse av primækilder.  
 
Jeg har sett at flere artikler refererer til samme litteratur og forfattere går igjen. Dette kan tyde 
på at litteraturen er annerkjent og troverdig, men for å få mer variasjon i oppgaven har jeg 
forsøkt å bruke ulike forfattere. Enkelte forskningartikler jeg har brukt er basert på 
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kvantitative metoder, som sammen med de kvalitative studiene har gitt meg en mer utfyllende 
beskrivelse av temaet.  
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3.0 Sykepleieteoretiker Callista Roy 
I dette kapittelet vil jeg presentere sykepleieteoretiker Callista Roys adaptasjonsmodell, jeg 
vil videre forklare sentrale begreper i hennes teori. Roy er valgt på bakgrunn av hennes teori 
om tilpassing (adaptasjon). Ved en prematur fødsel vil tilpassingen fra livet i livmoren til livet 
utenfor livmoren preges av at barnets umodenhet. En av sykepleierens oppgaver vil da være å 
fremme og legge til rette for denne tilpassingen, og på den måten fremme og ivareta barnets 
helse.  
 
3.1 Callista Roys Adaptasjonsmodell 
Sykepleier Callista Roy (1939-) utviklet i The Roy Adaption Model (RAM) i 1964. Modellen 
var basert systemteoretiske tankegang. Det har sammen med Maslows behovsteori bidratt til 
utviklingen av Roys modell. RAM er en systemmodell som ser på mennesket som et åpent 
adaptivt system er i konstant interaksjon med omgivelsene. Roy påpeker at det menneskelige 
system fungerer som en helhet og er mer enn bare summen av sine deler (Lutjens 1995).  
 
Omgivelsene tilfører mennesket ulike input i form av for eksempel mat, energi og 
informasjon som systemet bearbeider fysiologisk i form av nevrologiske, kjemiske og 
endokrinologiske prosesser i regulatorsystemet og psykologisk i form av kognitive og 
emosjonelle prosesser i kognatorsystemet. Prosessene resulterer i ulike output som for 
eksempel eliminasjon, reaksjoner og atferd (Lutjens 1995, Kristoffersen 2005:20).  
Roy ser på tilpassing som en prosess som involverer en systematisk serie handlinger rettet 
mot et bestemt mål; nemlig å tilpasse systemet og omgivelsene i forhold til endringene i de 
ulike delene og på den måten bidra til helhet (Lutjens 1995). Sykepleie basert på denne 
modellen fremmer tilpassing gjennom sykepleieprosessen, innenfor de fire tilpasnings 
(adaptive) funksjonsområdene;  
 fysiologiske behov, de grunnleggende behov for oksygen, ernæring, eliminasjon, 
aktivitet, hvile og beskyttelse.  
 selvbilde, behovet om å ha en fysisk og psykisk opplevelse av seg selv.  
 rollefunksjon, behovet om sosial selvstendighet (integritet) i relasjoner.  
 sosial gjensidighet/samhørighet, behovet for en følelsesmessig trygghet i nære 
relasjoner med andre mennesker.  
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Når disse delene integreres oppnåes helhet som fremmer menneskets overlevelse, vekst, 
reproduksjon og mestring og dermed helse (Roy i Riehl og Roy 1980, Lutjens 1995, 
Kristoffersen 2005).  
Fysiologisk og psykologisk stimuli fra omgivelsene rundt og i mennesket påvirker systemet. 
Roy deler inn stimuli i fokale, kontekstuelle og residuale. Hvor fokal stimuli sees som 
situasjoner eller hendelser mennesket opplever. Fokal stimuli krever handling/tiltak og driver 
mennesket til å søke lindring. Kontekstuell stimuli er alle andre stimuli i eller omkring 
situasjonen eller hendelsen som bidrar til de fokale stimulienes effekter. Residual stimuli er 
vage faktorer som virker inn på individet, men ikke umiddelbart kan identifiseres eller 
bekreftes. Når den bekreftes går den over til å bli fokal eller kontekstuell (Roy i Riehl og Roy 
1980, Lutjens 1995). 
For å tydeliggjøre de ulike stimuliene skal jeg vise til et eksempel. Et prematurt barns 
helsetilstand gjør at det er avhengig av medisinsk assitanse for å overleve og er fokal stimuli. 
De umodne organene er kontekstuell stimuli hvor effektene kommer til uttrykk i barnets 
helsetiltand. Residual stimuli kan være seperasjonen mellom mor og barn som muligens 
virker inn på begge, men effektene kan være vanskelig å identifisere.  
Samlet eller hver for seg påvirker disse stimuleringene prosesser i regulator- og 
kognatorsystemet i individet. Disse prosessene påvirker individets evne til å mestre 
endringene. Prosessene kan sees som en feedback mekanisme, også kalt tilbakekoblings 
mekanisme. Hvor de ulike delene påvirker hverandre og gir en helhetlig virkning, som av Roy  
betegnes som menneskets adaptasjonsnivå. Nivået er et dynamisk område der stimulering 
enten kan lede til atferd som leder mot målet om tilpassing (adaptive responser). Eller til 
atferd som ikke leder mot tilpassing (ineffektive responser), som skyldes at stimuleringen 
faller utenfor individets adaptasjonsnivå (Ljutens 1995, Kristoffersen 2005). 
Gjennom sykepleieprosessen i modellen identifiserer og vurderer sykepleier hvordan 
stimuleringen fra omgivelsene virker inn på pasientens regulator- og kognatorsystemet. Dette  
kommer til uttrykk gjennom pasientens atferd og er tegn på adaptive eller ineffektive 
responser. Basert på fortolkning av innlsamlet data, formuleres sykepleiemål og hvilke tiltak 
som eventuelt skal iverksettes for å fremme pasientes tilpassning. Tilpassingen fremmes som 
et resultat av at ineffektive responser redueres og adaptive responser innen for 
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funksjonsområdene øker. Det frigjør energi og bidrar til at mennesket (systemet) kan 
respondere bedre på annen stimuli og virker helsefremmende (Lutjens 1995). 
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4.0 Spedbarnets utvikling 
Frem til for ca 30 år siden var det en utbredt oppfatningen om at nyfødte barn i liten grad 
oppfattet og reagerte på sanseinntrykk (Rye 1993:30). Synet på spedbarn har siden da endret 
seg drastisk. Endringen er resultatet av store forandringer i observasjons- og forsknings 
metoder som omhandler spedbarn (Stern 2003:104). De nye metodene har ført til økt 
kunnskap om barnets sanser. En vet i dag at små barns emosjonelle utviking avhenger av en 
relasjon med en voksen (Abrahamsen 1997). For å få et helhetlig syn på 
spedbarnspsykologien har jeg valgt ulike teoretikere og deres teorier om tidlige stadier i 
barnets utvikling. 
 
4.1 Spedbarnspsykologi 
Innenfor psykoanalysen er objektrelasjonsteorien en retning som i de siste tiårene fått en 
økende innflytelse både på teori og praksis. Den vektlegger hvordan relasjonen mellom 
individ-subjekt og viktige personer (objekter) utvikles og dens betydning for individets 
oppfatninger og holdninger til seg selv og omverdenen. Grunnlaget for jegstyrken blir lagt i 
utviklingen av objektrelasjonen. Et individs jegstyrke er en forutsetning for gå igjennom 
påkjenninger i senere utviklingsperioder, uten at personligheten reagerer altfor kaotisk 
(Abrahamsen 1997:58, Cullberg 1999:75). Felles for de ulike objektsrelasjonsteoretikere er i 
følge Gerd Abrahamsen (1997), at de påpeker barnets basale søking etter å etablere kontakt 
med et annet menneske for tilknytning, trygghet og selvbekreftelse. Nyere systematiske 
observasjoner av spedbarn og analyse av barn i samspill med nære omsorgspersoner har gitt 
nytt erfaringsmateriale (empiri) og nye føringer. Man kan si at psykoanalytikeren Sigmund 
Freud (1865-1939) sitt syn på spedbarnet som kontaktløse og asosiale vesener drevet av lysten 
på tilfredsstillelse, er erstattet med ideen om at barnets relasjonsbehov er primært. I 
motsetning til hva Freud mente, anses spedbarn nå på som sosiale, kommunikative og med 
god responderingsevne (Abrahamsen 1997, Rysst-Heilmann 2003).  
 
Erik H. Erikson (1902-1994) kompleterte i 1950-årene Freuds utviklingsteori med et skjema 
over den psykososiale utviklingen. Utviklingsskjemaet delte livssyklusen inn i åtte faser. Barn 
i alderen 0-1½  er i følge Erikson i sin viktigste fase når det gjelder den emosjonelle  
utviklingen i samspillet med omgivelsene. I denne fasen er det å ha de samme 
voksenpersonene rundt seg over tid essensielt. Barn som får dekket sine grunnleggende behov 
i denne fasen vil få en opplevelse av at det er kompetent og kan påvirke omgivelsene sine. 
  Velkommen lille venn.... 15 
 
Dette gir barnet mulighet til å utvikle en grunnleggende god tillit både til seg selv og til andre 
mennesker. Mangel på slike opplevelser vil kunne skape en grunnleggende mistillit, som kan 
bidra til at barnet får vansker med å stole på mennesker i fremtiden (Grønseth 2005, Cullberg 
1999).  
 
Renè Spitz (1887-1974) var en psykoanalytiker som undersøkte betydningen av morens 
personlige nærvær for barnet. Hans studier har bidratt til en økt forståelse av hvor viktig 
nærhet og kontinuitet er i forhold til barnets kroppslige og sjelelige utvikling. Spitz mente at 
mors fravær i verste fall kan hemme denne utviklingen (Cullberg 1999).  
 
Objektrelasjonsteoretikeren og pediateren Donald Winnicot (1896-1971) mente at det allerede 
fra fødselen hersker en total avhengighet mellom mor og barn. Winnicot mente at mors evne 
til å tilfredsstiller barnets behov for spontan og umiddelbar bekreftelse gjenspeiles i barnet 
opplevelser. Barnet får positive opplevelser av spontane og umiddelbare bekreftelser. 
Opplevelsene vil i følge Winnicot påvirke barnets personlighetsutvikling og læring (Cullberg 
1999, Brudal 2000, Abrahamsen 1997).  
 
John Bowlby (1907-1990) i samarbeid med Mary Ainsworth (1913-1999) introduserte mot 
slutten av 1950-årene verden for tilknytningsteorien. Teorien har sin opprinnelse i 
psykoanalyse og etologi (studier av dyr i deres naturlige omgivelser), og er videreutviklet til 
også å omfatte metoder og perspektiver fra utviklingsteorien og omfatter fenomener på ulike 
nivåer. Hovedsakelig omhandler teorien barnets tilknytning til sine omsorgspersoner og søker 
å forklare ulike kvaliteter i tilknytningen (Abrahamsen 1997, Gullestad i Holte 2000, Stern 
2003). Bowlby forstår tilknytning som prosessen som er med på å skape et psykologisk bånd 
mellom barnet og mor. Barnet signaliserer at det søker trygghet, trøst og beskyttelse hos mor. 
Morens evne til å respondere på signalene er sammen med kontinuitet avgjørende for 
kvaliteten på tilknytningen (Broberg 2008). Ved adskillelse vil denne psykologiske bindingen 
som barnet har utviklet til sin mor komme ut av lage. Det kan i følge Bowlby føre til at 
barnets selvutvikling skades (Cullberg 1999, Grønseth 2005).  
 
Barneanalytiker Margaret Mahlers (1897-1985) seperasjons-individuasjons teori har sammen 
med John Bowlbys tilknytningsteori spilt en vesentlig rolle innen psykoanalytisk tenkning. I 
følge Mahler var spedbarn i den første måneden autistisk oppslukt av seg selv. Barnet ser ikke 
på mor som en separat person, men mer som en forlengelse av seg selv. Etterfulgt av denne 
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fasen kommer en symbiotisk fase, hvor det ennå ikke finnes grenser mellom jeg og ikke-jeg. 
For barnet er mors bryst forbundet med lystopplevelser, da det gir mat, varme og mykhet. Ved 
fravær av brystet vil barnet oppleve ulyst. Om barnet i denne fasen blir dårlig behandlet, kan 
det danne et grunnlag for en negativ kjerne i selvbildet. Dette kan slå ut i jegsvakhet, som i 
motsetning til den nevnte jegstyrken, gjør en mer sårbar i møte med påkjenninger i senere 
utviklingsperioder (Cullberg 1999, Jepsen 2004, Stern 2003).  
 
De fleste mødre samt moderne forskere ser på barnet som mer autonomt enn autistisk. 
Barnepsykiateren Daniel Stern (1934-) mener at spedbarnet har en medfødt evne til å søke 
stimulering og kontakt. I følge Stern vil barnet fra fødselen utvikle en fornemmelse av seg 
selv, og dermed også skille seg fra andre. Stern beskriver dette som barnets gryende 
fornemmelse av et kjerne-selv, som forblir aktivt resten av livet (Cullberg 1999, Stern 2003).  
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5.0 Prematuritet – årsaker, komplikasjoner og foreldres 
reaksjoner 
I dette kapittelet vil jeg nevne mulige årsaker til at barn fødes for tidlig, videre beskrives 
komplikasjoner knyttet til prematuriteten og til sist foreldres reaksjoner på det å få et 
prematurt barn. 
 
5.1 Årsaker til prematur fødsel 
Av ulike årsaker fødes som nevnt ca. 6,4 % av barn i Norge prematurt (Medisinsk 
fødselsregister 2006). Da kvinner kan oppleve skyldfølelse for å ikke ha mestret å bære barnet 
sitt frem til termin (Kirkebæk 1994:50, Ibsen 2000:108) ønsker jeg å nevne noen årsaker til 
premature fødsler.  
 
I 50% av tilfellene er det ingen kjent årsak til den premature fødselen. I de resterende 50 % er 
infeksjoner i skjeden muligens den hyppigste årsaken (40%). I forbindelse med 
betennelsesreaksjonen som oppstår frigjøres riestimulerende hormoner. 
Svangerskapskomplikasjoner som; svangerskapsforgiftning (preeklampsi), ruptur eller løsning 
av morkaken og flerlinger, kan medføre planlagt prematur forløsning da mors eller barns liv 
står i fare. Svak livmorhals (cervixinsuffisiens) kan føre til prematur fødsel, da det økende 
trykket fra livmoren gjør at livmorhalsen åpner seg for tidlig. En vet også at stress eller fysisk 
tungt arbeid i svangerskapet er faktorer som kan medføre en prematur fødsel (Saugstad 1999, 
Grønseth 2005). 
 
5.2 Komplikasjoner knyttet til prematuritet 
Komplikasjoner knyttet til prematuritet henger sammen med barnets umodne organer. 
Komplikasjonenes styrke følger nærmest parallelt graden av prematuriteten. En ser også 
individuelle forskjeller blant de ulike gruppene (se punkt 1.5)(Grønseth 2005:199).  
 
5.2.1 Respirasjon 
Barnets uutviklede respirasjonssenteret, umodne lunger og svake respirasjonsmuskler kan 
medføre pustestopp (over 15 sekunder - apnè) og sammenklebninger av lungeblærer.  
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Pustestopp er knyttet til at barnets evne til å regulere frekvensen og dybden i respirasjonen 
ikke er utviklet. Barna er ofte tilkoblet apnèalarm, som alarmerer ved pustestopp etter 15-20 
sekunder. Berøring fører ofte til at barnet begynner å puste, men i alvorlige tilfeller må det 
ventileres. Pustestopp kan behandles medikamentelt med koffein eller teofylamin, som har en 
stimulerende effekt på respirasjonssenteret (Ibsen 2000, Grønseth 2005, Saugstad 1999).  
 
Sammenklebninger i lungene (neonatalt åndenødssyndrom) er knyttet til mangel på 
surfaktant
1
 og fører til barna får for lite oksygen og opphopning av karbondioksid. 
Oksygentilførsel i kuvøsen, på maske, nesekateter eller nese-CPAP sikrer at barnets 
oksygenbehov ivaretaes. Om det ikke er tilstrekkelig og barnet har respirasjonssvikt må barnet 
behandles med respirator (Grønseth 2005, Ibsen 2000, Saugstad 1999). 
 
5.2.2 Temperatur 
Premature har problemer med å holde en stabil normal kroppstemperatur knyttet til flere 
faktorer. Den umodne huden har lite subkutant fett som virker isolerende og har uutviklede 
fettlagre. Huden er tynn og fører til et stort varme- og væsketap ved fordampning. Sammen 
med at barnets hudoverflate ofte er stor i forhold til vekten er det fare for hypotermi. Samtidig 
er temperaturreguleringssenteret i hjernen er umodent og muskelaktiviteten er svak (Ibsen 
2000, Grønseth 2005, Clothery 2004, Merenstein 1998).  
 
Dersom ekstra varme må produseres forbruker barnet mer energi knyttet til økt metabolisme 
og oksygenbehov. Hypotermi vil således hemme barnets vekst. Barnet kan utvikle kuldestress 
som kan føre til bradycardi, hypoglykemi og acidose og setter det såbare barnet i livsfare  
(Ibsen 2000, Grønseth 2005 Clothery 2004, Merenstein 1998).  
 
Ved at sykepleier sørger for at omgivelsene rundt barnet er stabile i den termonøytrale sonen
2
, 
forebygges hypo- og hypertermi. Barnets energi kan dermed brukes til å opprettholde 
livsfunksjoner og til vekst (Grønseth 2005:195). 
 
                                                 
1
 Surfaktant er et stoff som reduserer overflatespenningen og øker elastiteten i lungene slik at de holder seg åpne 
ved utånding (Grønseth 2005:111) 
 
2
 Den termonøytrale sonen vil si at temperaturen rundt barnet er mest mulig optimalt. Barnet vil dermed bruke et 
minimum av energi for å produsere eller redusere varme (Grønseth 2005:195) 
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5.2.3 Søvn 
Normalt er søvnen organisert i en syklisk variasjon mellom en aktiv/lett (REM-søvn) og en 
rolig/dyp (non-REM) tilstand (Grønseth 2005:136). Hos premature er denne organiseringen 
dårligere utviklet og den sykliske variasjonen er kortere (30-40 min). Aktiv søvn opptrer 
hyppigere enn rolig søvn. I livmoren ville et foster i uke 29-32  være i en aktiv søvn tilstand  
80% av tiden. Utskilleselsen av veksthormoner følger følger søvn-våken syklusen, der man 
ser høyest utskillelse i den aktive søvnfasen (Merenstein 1998:205).  
 
I tillegg til barnets uutviklede søvnorganisering vil også behandlingen kunne hindre eller 
avbryte barnets søvn. Det medfører lavere utskillelse av veksthormon og forhindre barnet i å 
gjenoppbygge energi, og har dermed negativ innvirkning på barnets vekst og utvikling. 
Sykepleier bør derfor tilrettelegge at barnet får dekket søvnbehovet. Et søvnfremmende tiltak 
er å etterligne forholdene i livmorene ved å ”bygge rede” av mykt tøy rundt barnets kropp 
(Grønseth 2005:30)  
 
5.2.4 Sanser  
Barnets sanser utvikles til en viss grad i løpet av svangerskapet. Det nyfødte barnets 
reaksjoner avhenger av sentralnervesystemets modenhet. Premature barn har i ulik grad 
begrenset evne til å stenge av for, sortere og bearbeide informasjonen de får via sansene, 
knyttet til det umodne sentralnervesystemet. I tillegg sender de ut svakere signaler enn 
fullbårne barn, fordi de normale refleksene ofte er svakere eller mangler helt. De er derfor 
spesielt utsatt for overstimulering (Grønseth 2005:31, Ibsen 2000:98).  
 
I tillegg må sykepleier forebygge understimulering, fordi det i spedbarnsalderen foregår store 
utviklinger i hjernen. For at hjernen skal utvikles normalt er barnet avhengig av alle typer 
sanseinntrykk. Sansingen og fornemmelsene barna gjør er med på å danne grunnlaget for 
resten av barnets utvikling i forhold til tilknytning, sosial utvikling, læring, vekst og evne til å 
tåle stress (Grønseth 2005, Cullberg 1999).  
 
Barnets hørsel utvikles tidlig i svangerskapet og premature viser tegn til å gjenkjenne 
foreldrenes stemme (Ibsen 2000:107, Nylander 2007). Barnets synskarphet er noe svak, men 
det ser konturer og viser tidlig evne til å følge objekter med øynene. De fleste nyfødte 
foretrekker å se på et ansikt med åpne øyne, på omtrent 20 cm avstand (Nylander 2007). 
  Velkommen lille venn.... 20 
 
Øyenkontakten som da kan oppstå ser ut til å kunne være en viktig faktor for tidlig tilknytning 
(Merenstein 1998:651, Stern 2003:83). Den ofte godt utviklete smaks- og luktesansene har 
betydning for søkerefleksen (beskrevet under amming) og dermed for ammingen (Grønseth 
2005, Nylander 2007).  
 
Den taktile sansen, som registrerer berøringer og trykk, er barnets viktigste informasjonskanal 
før de andre sansene utvikles. Premature barn reagerer bedre på å bli hold med faste, varme 
hender, enn lett berøring og stryk. Berøring kan ha en smertelindrende effekt ved at det 
signaliserer trygghet, omsorg og trøst til barnet (Grønseth 2005, Cloherty 2004, Merenstein 
1998). Gjennom det vestibulære systemet som er knyttet til likevektsorganet og sanseceller i 
muskler, sener og ledd registrerer barnet kroppsbevegelse. Ved stimulering får barnet en 
opplevelse av hvor kroppen begynner og slutter, som har betydning for utviklingen av barnets 
selvfornemmelse (Grønseth 2005:30) .  
 
5.2.5 Amming 
Søkerefleksen er en av refleksene som ofte er godt utviklet hos premature barn (Grønseth 
2005). Den kommer til uttrykk ved at barnet i nærheten av morens bryst aktivt kravler mot 
brystknoppen og forsøker å suge, ved å slikke og smatte (Grønseth 2005:127, Nylander 2007). 
Premature født i uke 28 kan ammes. Det premature barnet er modent for å suge fra et bryst, 
men er ikke modent for å mates med flaske før det når en gestagasjonalder på 33 uker 
(Cloherty 2004:160). Morsmelken mødre til premature barn produserer innholder mer protein 
og er spesielt tilpasset barnets alder og ekstra behov (Ibsen 2000:107, Grønseth 2005:127).  
 
Amming av premature byr på utfordringer knyttet til blant annet mor-barn adskillelse, barnets 
helsetiltand og overvåkningsutstyr. Sykepleier må aktiv sørge for at barnet, så tidlig det lar 
seg gjøre, blir lagt på morens bryst. Berøringen fører til økt utskillelse av oxytocin hos mor, 
som blant annet fremmer melkeproduksjonen (Uvnäs 2003, Feldmann m.fl 2002). Morens 
dufter vil stimulere barnets søkerefleks (Nylander 2007). Frem til barnet er sugesterkt nok til 
dekke sitt ernæringsbehov gjennom amming, oppfordres moren til å pumpe seg ca. hver tredje 
time. Melken gies til barnet via sonde eller kopp, i tillegg til eventuell intravenøs 
væsketilførsel (Grønseth 2005, Saugstad, 1999 Ibsen 2000).  
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5.3 Foreldres reaksjoner  
Å få et barn for tidlig er en dramatisk opplevelse for foreldrene. Reaksjonene som oppstår kan 
ha en negativ innvirkning på tilknytningsprosessen med deres barn (Ibsen 2000). I dette 
punktet har jeg beskrevet normale reaksjoner som oppstår hos foreldrene.  
 
I løpet av svangerskapet starter en følelsesmessig tilknytningen mellom foreldrene og barnet 
(Brudal 2000:83). Foreldrenes forventinger, gleder og spenninger knyttet til barnet bygges 
opp. Forventningene er med på å forberede foreldrene mentalt på den første tiden med sitt 
nyfødte barn og vil i mange tilfeller være preget av bilder hvor nærhet er essensielt. Ved en 
prematur fødsel brytes forventningene. Mange premature barn vil kort tid etter fødselen flyttes 
til nyfødtavdelingen og dermed bli adskilt med foreldrene. Seperasjonen er en sterk 
følelsesmessig påkjenning for moren og kan i seg selv hemme mor-barn tilknytningen 
(Nyström m.fl 2002). En langvarig seperasjonen er påvist å ha sammenheng med risiko for 
mishandling og bør i høyeste grad forebygges (Johnson 2005).  
 
Den totale situasjonen utløser en rekke ulike reaksjoner. Foreldrene kan oppleve sorg, tristhet, 
sinne, skyld og skuffethet over tapet av svangerskapet og et friskt barn. I noen tilfeller kan en 
se at foreldrene trekker seg unna, knyttet til frykt for at barnet skal dø (Siegel i Merenstein 
1998, Ibsen 2000). Sykepleier må oppmuntre foreldrene til å sette ord på følelsene. På den 
måten kan foreldrene bearbeide og akseptere følelsene og dermed få utløp for negativt ladet 
energi (Siegel i Merenstein 1998:659). Det vil bidra til at de blir mottakelig for annen stimuli. 
Deres oppmerksomhet kan rettes mot barnet som er en av forutsetningene for 
tilknytningsprosessen (Brudal 2000:82, Roy 1980).  
 
Fedre og mødre har ulike reaksjoner i håndteringen av denne belastende situasjonen 
(Kirkebæk 1994:51). Ulikhetene er blant annet beskrevet i en norsk studie som sammenligner 
mødre og fedres opplevelse. Mødrenes reaksjoner etter fødselen var preget av maktesløshet og 
situasjonen opplevdes som surrealistisk og fremmed. De uttrykte et behov for å gjenvinne det 
midlertidige tapte forholdet til sitt barn. Fedrene var preget av sjokket den premature fødselen 
gav, men var umiddelbart klare for å involvere seg i barnet. De opplevde det som starten på en 
ny og annerledes relasjon med barnet (Fegran m.fl 2008). Foreldrenes ulike reaksjoner kan 
være en belastning på parforholdet, men kan også bidra til at foreldrene utfyller og støtter 
hverandre (Kirkebæk 1994:51).  
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Ved at sykepleier støtter foreldrene gjennom denne prosessen kan det bidra til at foreldrenes 
oppmerksomhet rettes mot barnet. Oppmerksomheten danner grunnlaget for et bånd mellom 
foreldrene og barnet, som fremmer den fysiologiske og psykososiale utviklingen hos barnet 
(Fegran m.fl 2008, Cullberg 1999).  
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6.0 Kengurumetoden 
Kengurumetoden (KM) går ut på at det premature barnet legges hud-mot-hud på foreldrenes 
bryst. Den ble utviklet på slutten av 1970-tallet i Colombia, som et resultat av at kuvøse 
kapasiteten ikke dekket behovet (Johnson 2005, Ibsen 2000). KM viste en markant forbedring 
i overlevelseshyppigheten hos de premature barn som hadde kommet seg igjennom de første 
problemene (Ibsen 2000:107). Metoden ble beskrevet tidlig på 1980-tallet av legene Rey og 
Martinez (Persson i Wallin 2001). Etter over to tiår med implementering og forskning er det 
klart at kengerumetoden er mer enn et supplement til tradisjonell kuvøse behandling. Å 
tilrettelegge for sammenhengende og langvarig  hud-mot-hud kontakt på et tidlig stadium 
viser seg å helsefremmende effekt (WHO 2003).  
 
Forskning på KM er er basert på stabile premature barn (WHO 2003). Sosial- og 
helsedirektoratet har konkludert med at forskningen som finnes om KM er av noe mangelfull 
kvalitet, men antyder at den er trygg og for noen barn være gunstig for ammingen (Markestad 
m.fl 2007). I en rapport utgitt av Nasjonalt kunnskapssenteret for helsetjenester (NKH) 
kritiseres WHOs anbefalinger for og i liten grad å være basert på systematiske 
oppsummeringer av relevant forskning (Oxman m.fl. 2007). Selv har jeg ikke tilstrekkelig 
kompetanse til å vurdere kvaliteten på forskningen jeg har brukt, men har fulgt skolens 
anbefalinger og kun benyttet meg av anerkjente søkemotorer og tidsskrifter.  
 
Effektene av KM er knyttet til de såkalte tilbakekoblings mekanismene (feedback) som 
oppstår når mor og barn har hud-mot-hud kontakt (Ibsen 2000:107). Ved at hele barnets 
fremside har hudkontakt stimuleres nervus vagus reseptorer og temperatur regulerende 
reseptorer (Ludington-Hoe m.fl. 2008). Når barnet kjenner at morens lunger beveger seg, kan 
det stimulere barnet til å puste (Ibsen 2000:107). Sammen med at barnets lett oppreiste 
posisjon letter respirasjonsarbeidet (Persson i Wallin 2001), kan KM ha en stabiliserende 
effekt på respirasjonen, reduksjon i apnèhyppigheten og kan bidra til uendret eller lett økt 
oksygenmetning (Acolet m.fl 1989, Ludington-Hoe m.fl. 1991, 1994, 2004, Bier m.fl 1996, 
Fohe m.fl 2000, Ferreira m.fl 1994, Gazzolo m.fl 2000 i Ludington-Hoe m.fl 2008). KM 
bidrar til tett mor-barn kontakt på sykehuset, som gjør at morens bakterieflora koloniseres i 
barnets tarm. Dette kan muligens redusere risikoen for nosokomiale infeksjoner i den 
postnatale perioden (Nordheim m.fl. 2002). 
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Berøringen bidrar til økt utskillelse av hormonet oxytocin hos mor. Oxitocin demper morens 
opplevelse av stress, fremmer melkeproduksjonen og omfordeler kroppsvarme. En ser 
temperaturstigning på fremsiden av hennes kropp (Unväs 2000), som er med på å forebygge 
hypotermi hos det premature barn (Ibsen 2000, Clothery 2004, Merenstein 1998). Hormonet 
fremmer også morens interesser for nære relasjoner og kan dermed bidra til interaksjonen med 
barnet (Uvnäs 2000, Feldman m.fl. 2002). Den fysiske kontakten vil i seg selv skape 
tilknytning og fremme mors- og farsfølelsen hos foreldrene (Siegel 1998, Grønseth 2005, 
Ulvund 1992). Videre viser studier at KM også bidrar til at morens negative følelsesstrøm 
stanser og hun får en bedre opplevelse av den totale situasjonen (de Leeuw m.fl 1991, 
Affonso m.fl 1989, 1993 i Ludington-Hoe m.fl. 2008).  
 
Når barnet kjenner morens lukt stimulerer det søkerefleksen og barnet forsøker å suge 
(Christensson m.fl 1992, Grønseth 2005, Ibsen 2000). En kan også tenke seg at barnet føler 
trygghet og beskyttelse ved å ligge på morens bryst, som igjen kan gi barnet ro og hvile (Ibsen 
2000, WHO 2003, Kunnskapssentert 2006, Wallin 2001). Dette kan være årsaken til at KM 
har vist seg å føre til barna sovner lettere og har økt mengde av rolig, dyp søvn under 
praktisering av KM (Ludington-Hoe m.fl 1992, 2006 i Ludington-Hoe m.fl 2008).   
 
Før praktiseringen av KM må en observere barnets hjertefrekvens, respirasjon, 
oksygenmetnings nivå og aktivitet. For å praktisere KM må disse være innefor akseptable 
nivåer (se vedlegg 1). Når foreldrene føler seg klare bør en sykepleier med KM-kompetanse 
tilrettelegge for KM (Ludington-Hoe m.fl. 2008). For å oppnå rikelig med hudkontakt legges 
barnet kun iført bleie og eventuelt lue på morens nakne bryst. De delene som ikke har hud-
mot-hud kontakt dekkes med et mykt teppe (Persson i Wallin 2001:170, Ludington-Hue m.fl. 
2008). Avhengig av barnets størrelse og morens fysiologi kan det legges i en oppreist eller 
liggende stilling, i ca 30°- 40 ° helling, ben og armer skal være bøyd (se vedlegg 2) 
(Ludington-Hoe m.fl. 2008). Avhengig av barnets tilstand og morens ønsker, kan man sitte 
eller stå/gå (med sjal o. l, se vedlegg 3) under praktiseringen av KM. Når moren sitter bør hun 
ha en behagelig, justerbar stol og legge bena på en puff eller lignende. Dette gjør det bekvemt 
for moren og hun kan slappe av. Samtidig forebygger stillingen dype venetromboser, knyttet 
til økt risiko etter en fødsel (Ludington-Hoe m.fl 2008).   
 
Underveis i praktiseringen overvåker sykepleieren morens og barnets respons på KM. Ofte tar 
det 5-15 minutter for barnet å omstille seg til KM. Tegn på at barnet ikke trives vil vise seg i 
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løpet av denne tiden. Derfor bør sykepleier kontrollere hyppige i starten. Deretter kan 
sykepleier måle etter behov måle hvert 15. eller 30. minutt. Dersom barnets tilstand forverres 
eller signaliserer mistrivsel må KM avbrytes. Observasjonene sykepleieren gjør før, under og 
etter KM dokumenteres i henhold til krav om dokumentasjon (Ludington-Hoe m.fl 2008). 
  
I forhold KMs effekter kan de sees allerede etter ti minutter (Ludington-Hoe m.fl. 2008).  The 
International Network for Kangaroo Mother Care (INK) anbefaler at man med med fordel 
kan praktisere KM 24 timer i døgnet (Johnson 2005, Wallin 2001:170). Annen forskning har 
vist at 24 timers praktisering kan medføre at mødrene opplever isolasjon og et for stort ansvar 
(Tessier m.fl. 1998).  I Norge er det vanligst å praktisere KM som et suplement i den 
helhetlige behandlingen til premature barn. Hvor foreldre og barn kan tilbringe flere timer av 
døgnet sammen på denne måten (Reinar m.fl 2006). WHO anbefaler at man praktisere KM i 
minst en time sammenhengende (2003).  
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7.0 Drøfting 
I drøftningsdelen skal jeg undersøke hvordan KMs effekter fremmer det premature barnets 
helse. Drøftingen er basert på litteratur fra teoridelen som jeg skal se i lys av sykepleieteori og 
spedbarnspsykologi. Da mor og barn er en enhet (Winnicot 1979 i Abrahamsen 1997) vil 
effektene også omhandle mor. Det er en rekke fysiologiske og psykologiske prosesser som 
bidrar til KMs helsefremmende effekter. Jeg gjør oppmerksom på at effektene enkelte ganger 
vil overlappe hverandre. Da effektene kan sees som ulike output som er resultatet av en 
helhetlige input hud-mot-hud kontakten gir.   
 
7.1 Spedbarnets utvikling   
Moderne spedbarnsteoretikere ser på spedbarnet som et individ som aktivt søker etter å 
etablere kontakt med en voksen, for tilknytning, trygghet og selvbekreftelse (Cullberg 1999). I 
lys av Roys teori kan det sees som behovet for sosial samhørighet og selvbilde (Lutjens 
1995). Bowlby, Erikson og Winnicot påpeker også at mors evne til å spontant respondere på 
spedbarnets signaler i de første levedøgnene har stor innvirkning på tilknytningen. 
Tilknytningen har igjen stor betydning for barnets videre utvikling (Cullberg 1999). For å 
kunne respondere på barnets signaler må moren tolke og være var for signalene. Dermed må 
moren tilpasse seg barnet og endringene den premature fødselen medfører (Lutjens 1995). 
 
Barn som blir adskilt fra moren vil kanskje oppleve at dets søken etter sosial samhørighet ikke 
blir møtt? Dette kan vise seg i motorisk uro, lavere hjertefrekvens og økt nivå av 
stresshormon hos barnet (Wallin 2001) og kan tolkes som tegn på mistrivsel. Det kan i følge 
Erikson medføre at barna utvikler en grunnleggende mistillit til omverdenen og mennesker 
(Cullberg 1999), som muligens er relatert til at de har utviklet et dårlig selvbilde (Lutjens 
1995).  
 
Den psykiske bindingen som Bowlby omtaler starter allerede i svangerskapet (Brudal 2000). 
Ved separasjonen kan bindingen kommer ut av lage. Ifølge Bowlby kan det i verste fall 
medføre skade på barnets selvutvikling (Cullberg 1999, Grønseth 2005). Winnicot mener at 
det fra fødselen av hersker en total avhengighet mellom mor og barn (Cullberg 1999). Når 
mor og barn er fysisk adskilt skaper det sterke reaksjoner hos begge. I tillegg til å påvirke 
barnets helsetilstand, kan det hemme morens evner til å lære å kjenne barnets signaler. Det 
kan medføre at hun ikke er i stand til å reagere spontant på barnets behov eller skape en sosial 
  Velkommen lille venn.... 27 
 
samhørighet med barnet. Denne usolide tilknytningen kan i følge forskning medføre økt risiko 
for mishandling (Johnson 2005).  
 
KM sørger for at mor og barn gjenforenes. Hvilken effekt kan det ha på mors evne til å 
respondere på barnets signaler og dermed fremme barnets utvikling gjennom tilknytning? Det 
kan muligens Ruth Feldmans artikkel Comparison of Skin-to-skin (Kangaroo) and Traditional 
Care: Preterm Outcomes and Preterm Infant Development i Pediatrics gi et svar på. Studien 
sammenlignet 146  premature barn hvor halve gruppen praktiserte KM og de resterende 73 
fikk tradisjonell behandling. Barna hadde en gjennomsnittsalder på 30,65 uker. Studien hadde 
til hensikt å undersøke om KM som en intervensjon har effekt på foreldre-barn interaksjoner 
og på barnets utvikling. Det viste seg at ”KM-barna” ved en gestasjonsalder på 37 uker hadde 
en mer positiv samhandling med moren sammenlignet med barna i kontrollgruppen. Det ble 
observert mer positive følelser og oppmerksomhet rettet mot barna hos mødrene som hadde 
praktisert KM, sammenlignet med de andre mødrene (Feldman m.fl 2002).  
 
Det ble også observert lavere forekomst av depresjoner hos ”KM-mødrene”. Dette kan blant 
annet ha sammenheng med at ”KM-barna” var mer årvåkne og hadde mindre unnvikende 
blikkontakt. Tre måneder senere ble det utført observasjoner i barnets hjem. Her viste ”KM-
foreldrene” en mer sensitiv adferd mot barnas signaler og hjemmemiljøet var bedre tilpasset 
barnets behov. Når barnet var seks måneder ble samspillet med mor filmet. På bakgrunn av 
observasjonene ble barnets utvikling vurdert i forhold til The Bayley Scales of Infant 
Development (BSID)
3
 .”KM-barna” skåret høyere både kognitivt og motorisk sammenlignet 
med barna i kontrollgruppen. ”KM-barna” mer var sosialt oppmerksomme. Mødrene var mer 
sensitive, varme og hadde lettere for å tilpasse seg barnet i den sosiale interaksjonen (Feldman 
m.fl 2002).  
 
Fordi barnets utvikling kan sees som et uttrykk for helse, vil jeg si at funnene i denne studien 
viser at KM fremmer det premature barnets helse. Antakeligvis funnene også indikere lavere 
risiko for mishandling av ”KM-barna”. Å beskytte barna mot mishandlig er i stor grad også 
helsefremmende . Studien tyder på at KM har en positiv innflytelse på foreldrene som leder til 
tilknytning og som igjen fremmer barnets utvikling. Det kan som her vise seg i at barna har 
                                                 
3
 BSID måler barnets nivå (skala 0-100) i den kognitive og motoriske utviklingen, med formål å beskrive den 
retningen i barnets utvikling, slik at man kan identifisere eventuelle forsinkelser eller handikap. Og på bakgrunn 
av resultatet utarbeide eventuelle behandlingsplaner (Nettdokument:http://www.healthofchildren.com/B/Bayley-
Scales-of-Infant-Development.html) 
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utviklet seg bedre både motorisk og kognitivt sammenlignet med kontrollgruppen (Feldman 
m.fl 2002). Funnene bekreftes i en annen studie hvor Charpak m.fl sammenlignet 382 barn 
som praktiserte KM med 364 barn som fikk tradisjonell behandling. Studien konkluderte blant 
annet med at KM styrker foreldre-barn tilknytningen (2001), som igjen har stor betydning for 
barnets utvikling. 
 
Det kan være vanskelig identifisere nøyaktig hva som bidro til at ”KM-barna” hadde en mer 
positiv utvikling. Videre i drøftingen skal jeg se på mulige årsakssammenhenger. Slik jeg ser 
det kan KMs effekter sees som deler i de ulike prosessene som oppstår i feedback 
mekanismen som utløses ved hud-mot-hud kontakt. En mor uttrykte følgene om første gang 
hun fikk holde sin premature sønn: 
  
” Vi hadde begge klær på, og han var inntullet i et teppe, så det ble ikke den nære 
hudkontakten jeg lengtet sånn etter. Vi fikk ikke umiddelbart noe forhold.....” 
(Cantillon 2001:49) 
 
Selv om moren fikk holde og være nær barnet sitt gir hun uttrykk for at hun ikke følte en 
umiddelbar tilknytning til sønnen sin. Kan denne opplevelsen være knyttet til at de ikke hadde 
hud-mot-hud kontakt? Dette leder meg over i neste kapittel hvor jeg skal drøfte effekter av 
hud-mot-hud kontakten som oppstår med KM.  
  
7.2 Hud-mot-hud kontakten - den viktige nærheten 
Sett i lys av Roys teori setter hud-mot-hud kontakten i gang fysiologiske og psykologiske 
prosesser i regulator- og kognatorsystemet. Prosessene kan sees som ulike responser som i sin 
helhet påvirker adaptasjonsnivået. Adaptive responser vil, i motsetning til inneffektive 
responser, fremme kvinnens tilpassing til morsrollen og barnets tilpassing til livet utenfor 
livmoren. I et spedbarnsteoretisk perspektiv er tilpassingen og tilknytning vesentlig for 
barnets utvikling.  
 
7.2.1 Oxytocin 
I den senere tid har det vist seg at hud-mot-hud kontakt i stor grad påvirker det endokrine 
systemet (Porter 2004), som er en del av regulatorsystemet (Lutjens 1995). Berøringen i seg 
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selv vil øke morens utskillelse av hormonet oxytocin. Hormonet passerer blod-hjerne-
barrieren og påvirker både mor og barn. Målinger av oxytocinnivået i morens blod viste at 
hud-mot-hud kontakt fører til gjentatte topper med spesielt høyt oxytocin nivå. De varierende 
nivåene fulgte kvinnens kroppslige tegn på stress, ro og hennes evne til samspill med sitt barn 
(Christensson m.fl 1992, Uvnäs 1989). Kroppens reaksjoner på oxytocin kommer til uttrykk i 
fysiologiske og psykologiske endringer som er relevante i forhold til tilpassingsprosessen, 
barnets vekst og utvikling, og for kvinnens tilheling etter fødselen. Endringene som utløses av 
hud-mot-hud kontakten vil samlet fremme barnets og morens helse.   
 
Oxytocin fører blant annet til frigjøring av andre hormoner. Prolaktin fører til økt 
melkeproduksjon, mens glukagon har innvirkning på næringsdepoter i kroppen som gir 
næring til melkeproduksjonen. Oxytocinet styrer melkeutdrivningen fra de 
melkeproduserende kjertlene og samlet fremmer det ammingen.  
 
Nivået av stresshormonet kortisol dempes som følge av oxytocin-utskillelse og en vil oppleve 
ro (Uvnäs 2000). Dette kan ha sammenheng med at KM bidrar til stans i kvinnens negative 
følelsesstrøm (de Leeuw m.fl 1991, Affonso m.fl 1989, 1993 i Ludington-Hoe m.fl. 2008) og 
lavere risiko for fødselsdepresjoner (Feldmann m.fl 2002, Dombrowski m.fl 2001 i Johnson 
2005). 
 
Oxytocin fører også til at kvinnen får økt evne til å lære og økt interesse for nære relasjoner, 
som kan det bidra til at kvinnen blir interessert i og får en økt forståelse av  barnet signaler 
(Uvnäs 2000). Dette kan bidra til at moren mestrer samspillet bedre. Det vil muligens føre til 
at barnet vil oppleve sosial samhørighet og får en psykisk opplevelse av seg selv, som i følge 
Roy er deler i de adaptive funksjonsområdene (Lutjens 1995).  
 
Hormonet fører også til en omfordeling av kvinnens kroppsvarme hvor fremsiden av kroppen 
blir varmere (Uvnäs 2000). Dette kan være noe av årsaken til at kroppstemperaturen til friske 
premature barn stiger under KM og at det forekommer færre hypo- og hypertermiske episoder 
ved KM sammelignet med opphold i kuvøsen, noe som vises en en rekke studier (Chwo m.fl 
2002, Bohnhorst m.fl 2001, 2004, Ludington-Hoe m.fl 1992, 2000, 2004, Bauer m.fl 1996, 
1997, Bystrova m.fl 2003, Huang m.fl 2006, Jonas m.fl 2007, Suman m.fl 2008, Conde-
Agudelo m.fl 2003, Ibe m.fl 2004 i Ludington-Hoe m.fl 2008). Dette vil igjen forebygge 
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komplikasjoner knyttet til hypotermi, som for eksempel hypoglykemi og acidose (Suman m.fl 
2008 i Ludington-Hoe m.fl 2008).  
 
Oxytocin fører videre til kontraksjoner i livmoren, som sammen med økt sårtilheling bidrar til 
at sårflaten etter morkaken og eventuelle rifter i skjeden gror bedre (Uvnäs 2000, Gangal m.fl 
2007, Walters m.fl 2007 i Ludington-Hoe m.fl 2008, Nylander 2007). Barnet er også svært 
sensitivt for berøring. Berøringen vil sammen med annen stimuli knyttet til hud-mot-hud 
kontakt fremme barnets opplevelse av velvære og ha innvirkning på barnets videre utvikling 
(Nylander 2007). 
 
7.2.2 Infeksjonsforebyggende 
Den nære hud-mot-hud kontakten mellom mor og barn gjør at barnet får en raskere 
kolonisering av mors bakterieflora i tarmen, som bidrar til å redusere risikoen for 
nosokomiale infeksjoner (Norheim m.fl 2004). En kan dermed si at KM fremmer barnets 
helse ved å forebygge sykdom. Ytterligere effekter av KM skal drøftes i det neste kapittelet.  
 
7.3 Kengurumetodens effekter på barnets komplikasjoner knyttet til 
sansestimuli 
De premature barna er utsatt for over- og understimulering knyttet til det umodne 
sentralnervesystemet og de svake signalene (Grønseth 2005). Slik jeg ser det bidrar KM til en 
mild og skånsom stimulering som gir barnet positive sansinger og persepsjoner. På den måten 
bidrar KM til å skape et godt grunnlag for resten av barnets utvikling og helse (Grønseth 
2005). 
 
7.3.1 Luktesans - amming og velvære 
Det har vist seg at duft og duftstimulering har større betydning for amming og 
utviklingspsykologi enn man tidligere trodde (Porter 2004). Når barnet ligger hud-mot-hud 
mellom morens bryster vil det kjenne duften fra talgkjertlene rundt morens brystknopp. 
Duften stimulerer til søkerefleksen og fremmer dermed ammingen (Nylander 2007). 
Søkerefleksen kan sees som en overlevelsesmekanisme. I lys av Roys teori kan barnets søken 
være uttrykk for en adaptiv respons som fremmer overlevelsen. Søkerefleksen kan også sees 
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som en output som er resultatet av en input på systemet, nemlig mors duft (Kristoffersen 
2006, Lutjens 1995).  
 
Luktesansen har i motsetning til de fleste andre sansene direkte kontakt med den delen av 
hjernen som styrer følelsene. En kan tenke seg at denne duften også bidrar til at barnet føler 
velvære (Nylander 2007). Duften vil etter hvert muligens forbindes med varme, mykhet og 
mat, som av Mahler omtales som lystopplevelser. Når mor og barn er adskilt vil barnet 
dermed oppleve ulyst som kan komme til uttrykk i de fysiologiske reaksjonene barnet får ved 
separasjon (Cullberg 1999, Wallin 2001). Om separasjonen er langvarig kan det i følge 
Mahlers teori danne grunnlaget for en negativ kjerne i selvbildet (Cullberg 1999). 
 
KM sikrer at barnet får ligge på morens bryst sammenhengende og det får god tid til å 
stimuleres av duften, som har vist seg å ha stor betydning for ammingen (Nylander 2007). 
Samtidig kan det ha betydning for utvikingen barnets såkalte jegstyrke (Lutjens 1995, 
Cullberg 1999, Stern 2003). 
 
7.3.2 Vestibulær og taktile sanser – selvfornemmelse, trygghet og ro 
Når sykepleier sørger for at KM praktiseres korrekt er store deler av barnets kropp i kontakt 
med moren. Dermed stimuleres barnets vestibulære og taktile sanser. Det gir barnet en 
fornemmelse av kroppen sin og kan danne grunnlaget for det Roy omtaler som et fysisk 
selvbilde (Grønseth 2005, Lutjens 1995). Forskning har vist at vestibulær stimuli bidrar til at 
barnet slutter å gråte, blir mer årvåkent og mer mottakelig for visuell og auditorisk stimuli 
(Sandler 2001). I følge Roy kan det være et resultat av at de inneffektive responsene er 
redusert og kommer til syne ved at barna er mottakelig for annen stimuli (Lutjens 1995).  
 
I likhet med KM stimuleres også disse sansene ved at man ”bygger rede” av mykt tøy rundt 
barnet i kuvøsen. Slik forsøker man å fremme barnets tilpassing ved å etterligne forholdene i 
livmoren (Grønseth 2005). En viktig forskjell mellom ”redet” i kuvøsen og KM slik jeg ser 
det, er at ”KM-barnet” kjenner bevegelser og hører lyder det kjenner igjen fra livmoren. Det 
gjenkjennelige vil ofte oppleves som noe trygt for barnet og gjør barnet roligere (Nylander 
2007).  
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7.3.3 Hørsel – ro og søvn  
Barnets hørsel er godt utviklet og er fra svangerskapet kjent med morens stemme, som 
dermed kan kjennes igjen og virke beroligende for barnet i livet utenfor livmoren. Morens 
stemme ser ut til å ha en organiserende effekt på den nyfødtes hjerne (Nylander 2007). En 
mor sa følgende om stundene hun fikk holde sin premature sønn hud-mot-hud: 
 
” Jeg følte at han ble veldig rolig hver gang jeg hadde ham ute av kuvøsen, og det bemerket 
også pleierne. Jeg antar at han kjente igjen lukten og stemmen....” 
(Cantillon 2001:65). 
 
Sitatet underbygger at KM bidrar til at barnet blir roligere. Moren opplevde at det hadde 
sammenheng med blant annet stemmen. Dette er også bekreftet i en studie som viste at barn 
som lyttet til en mors stemme fikk mykere og mer koordinerte bevegelser (Varendi m.fl. 
2001). Dette kan tolkes som at barna er roligere og kan igjen være en av årsakene til at barna 
under praktisering av KM sovner lettere og får lengere søvnintervaller (Ludington-Hoe m.fl 
1992, 2006 i Ludington-Hue m.fl 2008). KM bidrar dermed til at barnets energi kan brukes til 
vekst og utvikling. Når barnet vokser vil komplikasjonene knyttet til de umodne organene 
reduseres. Dermed vil man ved å fremme barnets vekst også fremme barnets helse. Et rolig 
barn vil samtidig dempe morens opplevelse av stress (Nylander 2007). I følge Roy kan stress 
være tegn på ineffektive responser i systemet. Når ineffektive responser som stress reduseres 
blir systemet mottakelig for annen stimuli (Lutjens 1995). Dermed vil sykepleier ved å 
iverksette KM indirekte bidra til at moren lettere kan motta og håndtere stimuli i form av 
barnets signaler. Det igjen kan bidra til at hun lettere kan tolke og respondere på barnets 
signaler, som i følge Bowlby, Erikson og Winnicot er avgjørende for tilknytningen og igjen 
for barnets utvikling (Cullberg 1999). 
 
7.3.4 Syn - tilknytning 
Med praktisering av KM oppnår man en avstand på omtrent 20 cm mellom barnet og morens 
ansikt. Dermed kan det oppstå øyenkontakt mellom dem. Øyenkontakten ser ut til å være en 
viktig faktor for tidlig tilknytning (Merenstein 1998:651, Stern 2003:83). Muligens har det 
sammenheng med at moren føler at hun får kontakt med barnet. Følelsen av kontakt kan bidra 
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til at moren opplever et bedre samspill med barnet (Smith 2002). Det positive samspillet vil 
antakeligvis føre til at moren får sterkere morsfølelse, og dermed sterkere tilknytning til 
barnet. 
 
7.3.5 Nervus vagus og temperaturregulerende reseptorer – respirasjon og 
temperatur 
Når KM praktiseres korrekt vil det stimulere barnets nervus vagus reseptorer og 
temperaturregulerende reseptorer. Det har betydning for barnets kardiorespiratoriske system 
og for opprettholdelsen av stabil kroppstemperatur (Ludington-Hue m.fl 2008). KM 
forebygger som nevnt hypotermi, men hva med respirasjonen? En Cochrane meta-analytisk 
studie bekrefter at barn født til termin hadde en lavere og mer stabil respirasjonsfrekvens 
under praktiseringen av KM sammenlignet med når de lå i kuvøsen (Anderson m.fl 2003). 
Kan studien ha overføringsverdi til premature? Muligens ikke, da barn født til termin har et 
bedre utviklet respirasjonssenter og mer modne lunger (Grønseth 2005). Studier utført på 
premature har varierende funn, men det viser seg at respirasjonsfrekvensen holder seg 
innenfor klinisk akseptabelt område og er mer stabil under praktisering av KM. I tillegg viser 
forskning at KM bidrar til uendret eller lavere apnèhyppighet. Oksygenmetningen hos KM-
barn er ofte uendret eller stiger med 2-3% (Bergman m.fl 2004 og Acolet m.fl 1989, 
Ludington-Hoe m.fl. 1991, 1994, 2004, Bier m.fl 1996, Fohe m.fl 2000, Ferreira m.fl 1994, 
Gazzolo m.fl 2000 i Ludington-Hoe m.fl). De ulike funnene kan være indikasjoner på at 
barnet i større grad tilpasser seg sine omgivelser under praktisering av KM. Muligens har det 
sammenheng med at barnet opplever at sansestimuleringen på mors bryst som mild og trygg. 
Det kan tenkes den typen stimulering i større grad bidrar til adaptive responser i barnets 
regulatorsystem (Lutjens 1995) enn når barnet ligger alene i kuvøsen. 
 
Av etiske hensyn og individuelle variasjoner hos de premature er det kanskje ikke mulig å 
gjennomføre studier som kan sikre oss evidensbasert kunnskap om KMs effekter på 
respirasjonen. Ved å lytte til mødre og sykepleieres egne erfaringer kan man få indikasjoner 
på KMs effekter. Følgende sitat er fra en mor som fikk ha barnet hud-mot-hud på brystet:  
 
”De kunne ofte skru ned på oksygenet når hun lå hos oss....” 
(Cantillon 2001:21)   
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Dette sitatet er med på å underbygge KM som et tiltak som fremmer respirasjonen, da barnet 
under praktisering av KM i større grad behersket å dekke sitt oksygenbehov. Samtidig er dette 
kun et enkelt tilfelle og en må være oppmerksom på at det kan være flere faktorer som bidro 
til at oksygentilførselen ble justert ned. I den samme boken forteller en far om da datteren fikk 
pustestopp mens han praktiserte KM: 
 
”Hun stoppet plutselig helt å puste. Jeg hadde nettopp snudd hodet hennes til den andre siden 
for at hun skulle venne seg til å ligge på begge sider. Hun ble helt slapp, og pleierene la 
henne inn i kuvøsen for å få henne til å puste igjen” 
(Cantillon 2001:100) 
 
Faren var oppmerksom og varslet umiddelbart sykepleieren som handlet raskt. Legene mente 
pustestoppet var knyttet til umodne bruskringer i halsen. Foreldrene fortsatte med KM under 
innleggelsen og pustestopp problemet gikk etter hvert over av seg selv (ibid). Sitatet 
tydeliggjør at det premature barnets umodenhet kan føre til raske endringer i helsetilstanden 
(Ibsen 2000). Det stiller krav til sykepleieren før og under praktiseringen av KM, som skal 
drøftes i neste kapittel.      
 
7.4 Forutsetninger for praktisering av KM 
Jeg mener at sykepleier har et ansvar for å skape et miljø der foreldrene opplever å være 
barnets viktigste omsorgspersoner. Hverdagen på en nyfødtavdeling er preget av 
sykepleieoppgaver relatert til barnets helsesituasjon. Dette er omsorg, men for å gi helhetlig 
omsorg må sykepleieren dekke barnets behov for foreldre. Slik jeg ser det er KM et tiltak som 
sørger for at det behovet dekkes. Ved at sykepleier iverksetter praktisering av KM bidrar hun 
til at omgivelsene tilpasser seg deres behov. Det er i følge Roy dermed en handling som leder 
mot målet om tilpassing (Lutjens 1995).  
 
Før iverksetting av KM må sykepleier observere barnets vitale tegn. Ludington-Hoe m.fl har 
utarbeidet en tabell (se vedlegg 3) over vitale tegn som viser om barnet er fysiologisk beredt 
til å legges på mors bryst (2008). Dette er avgjørende for barnets sikkerhet og velvære. I 
tillegg spiller sykepleiers kompetanse om KM en viktig rolle for utfallet av opplevelsene 
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rundt KM. En sykepleier som utstråler trygghet og tillit til foreldrene bidrar i større grad til at 
det blir en god opplevelse for mor og barn. 
 
7.4.1 Foreldrenes behov for å tørre og tro på KM 
“A baby cannot exist alone, but is essentially part of a relationship” 
(Winnicot 1970 i Abrahamsen 1997) 
 
Sitatet underbygger viktigheten av at barnet får en relasjon eller en tilknytning med 
foreldrene. I oppgaven kommer det frem at KM bidrar til å skape foreldre-barn relasjon. 
Allikevel kan sykepleieren møte foreldre som er engstelige for å praktisere KM (Fegran m.fl 
2008). For å tørre trenger foreldrene å høre at det er trygt. Ved at sykepleiere gir foreldrene 
adekvat informasjon om KM blir de trygge og kan tørre. På den andre siden trenger de også å 
tro at de klarer det. Sykepleier må støtte dem ved å fortelle at de vil klare det. Samlet vil dette 
oppmuntre foreldrene til å tørre og tro på at de kan praktisere KM.  
 
Gjennom praktisering av KM styrkes foreldrenes selvfølelse som mor og far (Messmer m.fl 
1997 i Johnson 2005), ved at de opplever kunne ta vare på barnet sitt og beskytte det mot 
vonde opplevelser (Grønseth 2005:65). I lys av Roys teori kan KMs effekter på 
foreldrefølelsen sees som en psykologisk output eller som resultatet av adaptive responser 
knyttet til psykologiske prosesser som utløses av KMs inputs på systemet (Lutjens 1995, 
Kristoffersen 2006).   
 
Å gi foreldrene støtte i foreldrerollen er en av de viktigste oppgaven til sykepleiere som 
jobber med barn. Utenom at foreldrene får positive opplevelser under sykehusinnleggelsen 
bidrar man også til å gjøre dem tryggere ved utskrivelsen (Grønseth 2005:65). En mor som 
praktiserte KM under innleggelsen sa følgende: 
 
”Da vi til slutt fikk ta han med hjem, kjente jeg ham veldig godt, og det føltes godt og trygt at 
jeg hadde tatt meg av han så lenge før vi fikk ham hjem” 
(Cantillon 2001:65). 
 
Sitatet kan tolkes som at moren gjennom blant annet praktisering av KM hadde lært seg å 
tolke barnets signaler. Hun følte dermed at hun kjente barnet sitt og det gav henne muligens 
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økt selvtillit som mor. At KM kan bidra til at foreldrene blir tryggere i foreldrerollen kan 
tenkes å ha sammenheng med forskning som viser at ”KM-barn” har kortere 
sykehusinnleggelse (Charpack m.fl 2001, Johnson 2005, WHO 2003).  
 
7.4.2 Sykepleiefaglige utfordringer                                                                                               
I henhold til NSFs yrkesetiske retningslinjer skal sykepleiere medvirke til at ny kunnskap 
innarbeides og anvendes i praksis. En er da avhengig av å innhente ny kunnskap fra oppdatert 
intern, nasjonal og internasjonal forskning. På den måte kan sykepleiere utøve 
kunnskapsbasert sykepleie og samtidig bidra til fagutvikling (NSF 2008). For å innarbeide og 
anvende KM i praksis er sykepleiere dermed avhengig av relevant kunnskap om metoden. 
 
WHO utarbeider hvert år en lang rekke retningslinjer til bruk for blant annet helsepersonell 
med mål om å forbedre behandling og helsetjenester (Oxman m.fl 2007). I 2003 ga WHO ut 
Kangaroo mother care: a practical guide. Den er utarbeidet på bakgrunn systematisk 
gjennomgang av relevant forskning om KM. WHO konkluderer med at KM har flere 
helsefremmende effekter gjennom tidlig, sammenhengende og langvarig hud-mot-hud 
kontakt, men påpeker at det er behov for ytterligere forskning. Samtidig sier guiden: 
  
“In the meantime, it seems that where poor conventional care is available, KMC offers a safe 
substitute, with little risk of raised morbidity or mortality” 
                   (WHO 2003:7)  
 
Dette gir inntrykk av KM det er et trygt alternativ for premature barn i land som ikke har den 
sammen moderne teknologien som i Norge. Vil ikke det si at den også kan regnes som trygg 
her? Antageligvis har KM de samme effektene på premature barn i velutviklede land og i 
såkalte utviklingsland. Et eksempel på et velutviklet land er Tyskland, der praktiseres KM på 
premature helt ned i 500 g (Ludington-Hoe m.fl 1999 i Johnson 2005). Slik jeg ser det kan 
Norge sammenlignes med Tyskland ved at begge landene har et moderne helsesystem. Derfor 
kan det muligens ha overføringsverdi til Norge. 
 
Allikevel ble det i en rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester utgitt i 2006 det 
reist bekymring rundt tryggheten for barnet under praktisering av KM, knyttet til at 
forfatterene fant begrenset støtte i forskningen for at kengurumetoden var trygg for premature 
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 (Reinar m.fl). I 2007 gav Sosial- og helsedirektoratet ut Faglige retningslinjer for oppfølging 
av for tidlig fødte barn, som på bakgrunn av systematisk gjennomgang av publiserte 
forskningsartikler mener at KM muligens fremmer foreldre-barn tilknytningen (Markestad 
m.fl). Begge publikasjonene har i likhet med WHO påpekt at ytterligere forskning om KM er 
nødvendig, da den eksisterende forskningen hovedsakelig er basert på på friske premature 
barn (WHO 2003). På den andre siden har andre studier konkludert med at KM ikke har noen 
uheldige fysiologiske effekter (Ludington-Hoe m.fl 1996, 1999 i Johnson 2005).  
 
Det kan tenkes at man på grunn av tryggheten den moderne teknologien gir gjør helsevesenet 
mer kritisk til ”nye” metoder. Antakeligvis kan nettopp denne moderne teknologien også 
ivareta det premature barnets trygghet under praktiseringen av KM. Ved å benytte seg av 
måleinstrumenter kan man før og under praktiseringen observere og vurdere barnets tilstand. 
Om det oppstår endringer kan man ved hjelp av den avanserte teknologien iverksette tiltak 
som stabiliserer barnet. På den måten sikrer sykepleier at premature barn påvirkes av KMs 
effekter og ivaretar samtidig barnets trygghet.  
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8.0 Oppsummering og konklusjon 
I oppgaven har jeg vist at kvinnens kropp, i likhet med kengurumorens, er unikt ”designet” for 
å ivareta sitt nyfødte barn. Ved at sykepleier tilrettelegger for praktisering av KM settes en 
rekke fysiologiske og psykologiske prosesser i gang hos kvinnen. Prosessene bidrar til at 
kroppen tilpasser seg endringer som oppstår ved en prematur fødsel slik at hun kan ivareta 
barnet.  
 
I forhold til oppgavens tema og generelt syns jeg det var interessant å fordype meg i Callista 
Roys teori. En sykepleier som utøver sykepleie ut i fra Roys teori tilrettelegger for og 
fremmer menneskets tilpassing til endringer i omgivelsene. Det har også vært interessant å 
lære mer om spedbarnets utvikling og om hvor stor betydning tidlige erfaringer viser seg å ha 
i forhold til barnets utvikling.  
 
En fødsel er i seg selv en stor endring både for moren og det nyfødte barnet. Ved en prematur 
fødsel er verken moren eller barnet fysisk eller mentalt forberedt på det ekstrauterine livet. 
Barnets komplikasjoner, morens reaksjoner og adskillelsen den premature fødselen ofte 
medfører kan hemme samspillet og dermed tilknytningen mellom mor og barn. En solid 
tilknytning vil derimot gi barnet trygghet og danne grunnlaget for en positiv utvikling og bør 
derfor tilstrebes. 
 
Ved bruk av KM oppnås hud-mot-hud kontakt mellom mor og barn. Hud-mot-hud kontakten 
kan i lys av Roys teori sees som input hos både mor og barn.  Inputen vil igjen utløse 
prosesser i deres regulator- og kognatorsystemet og kan sees som feedback mekanismen. 
Prosessene resulterer i output, som da kommer til uttrykk i de ulike effektene KM viser seg å 
ha. Effektene kan tolkes, som det Roy omtaler som adaptive responser. Hos barnet kommer 
responsene til blant annet til uttrykk ved at det søker etter morens brystknopp, blir roligere, 
sovner lettere, sover lengre, opprettholder stabil kroppstemperatur og i større grad behersker å 
dekke sitt oksygenbehov. Dette har nær sammenheng med morens responser, som blant annet 
kan sees som økt melkeproduksjon, ro, temperaturøkning på kroppens fremside og økt evne til 
å tolke barnets signaler. Responsene leder frem mot målet om tilpassing. Kontakten i seg selv 
har også vist seg å ha betydning for tilknytningen mellom mor og barn.  
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KM bidrar til at barnets grunnleggende behov dekkes. I tillegg får barnet en fornemmelse av 
et fysisk og et psykisk jeg knyttet til berøringen og samspillet med moren. Det gir igjen barnet 
en opplevelse av å ha en rolle i en sosial samhørighet. Når disse delene, som av Roy omtales 
som adaptive funksjonsområder, integreres oppnår man helhet og dermed helse.   
På bakgrunn av det vil jeg si at KM fremmer det premature barnets helse. I et 
spedbarnsteoretisk perspektiv vil KMs effekter også fremme det premature barnets helse på 
lengre sikt.  
 
Jeg er bevisst på at premature barns helse fremmes med tradisjonell behandlingen. Takket 
være avansert teknologi kan man redde ekstremt premature barn. Imidlertid peker mye av 
forskingen om emnet mot at man ved å praktisere KM oppnår helsefremmende effekter som 
ikke er oppnåelige kun med såkalt tradisjonell behandling.   
 
Basert på litteraturen som finnes mener jeg at sykepleiere kan innarbeide KM i den 
tradisjonelle behandlingen. Ytterligere forskning på metoden vil være nødvendig for å skape 
anvendbar evidensbasert kunnskap om KM. Det krever at sykepleiere får økt bevissthet om 
KMs fordeler. Økt bevissthet vil muligens skape et engasjement som igjen driver dem til å 
søke etter og utarbeide kunnskap om KM.  
 
Målet med oppgaven var å få et helhetlig bilde av KM. Litteratur om emnet har gitt meg 
større innsikt og økt kunnskap. Muligens har mitt personlige engasjement hatt innvirkning på 
det helhetlige bilde jeg nå sitter igjen med. Slik jeg har tolket funn i litteraturen kan sykepleier 
ved hjelp av KM fremme det premature barns helse. Kunnskapen jeg har fått gjennom 
arbeidet med oppgaven har gjort meg engasjert og vil forhåpentligvis gjøre meg til en bedre 
sykepleier. Videre håper jeg at kunnskapen også kan bevisstgjøre mine fremtidige 
arbeidskolleger. Slik kan en ivareta morens naturlige omsorgsevner og fremme det premature 
barnets helse.  
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Vedlegg 1) Tabell for å vurdere om foreldre og barn tilfredstiller 
krav for praktisering av KM 
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Vedlegg 2) Barnets stilling under praktisering av KM 
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Vedlegg 3) Ulike bæreseler/sjal for praktisering av KM 
 
 
